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ABSTRACT
Hemodiafiltration (HDF) constitute a combination of 
diffusion like in hemodialysis (HD) and convection-like 
in hemofiltration. HDF is mainly suitable for patients 
with hemodynamic instability enabling classical HD 
especially in those with contraindication to peritoneal 
dialysis. Its efficacy was shown also in patients with 
bad regulation of volume dependant hypertension and 
resistant to other kind of therapy hyperphosphatemia. 
HDF have to be used also in pregnant dialysed patients 
and young people who are not qualified for kidney 
transplantation. According to estimated calculations ca 
10–15% patients on maintenance dialysis has to be 
treated using HDF. Nowadays in our country HDF is 
used only in 0.4% of dialysed patients despite of wider 
technical availability of this method. Basic obstacle in 
wide use of HDF are ca 20% higher costs of this proce-
dure in comparison with classical HD. However taking 
into account general savings connected with decre-
ment of hospitalization rate and much lower costs of 
drugs used in dialysed patients (ESA, phosphate bind-
ers, antibiotics etc.) recommendation of full refunda-
tion of this new technique from health budget is rational 
and justified. 
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wstĘP
Dializoterapia jest podstawową formą 
leczenia nerkozastępczego stosowaną od 
początku lat 60. ubiegłego stulecia u pacjen-
tów ze schyłkową niewydolnością nerek [1]. 
Zgodnie z ostatnimi dostępnymi danymi za 
pomocą dializoterapii leczono w 2009 roku 
na świecie 1 895 000 pacjentów, natomiast 
w tym samym czasie w Polsce — 16 520 cho-
rych [2–5]. Główną metodą stosowaną u cho-
rych ze schyłkową niewydolnością nerek jest 
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hemodializa (HD, hemodialysis) — u 89% 
pacjentów dializowanych na świecie i u 93% 
pacjentów poddawanych dializoterapii w Pol-
sce. U pozostałych chorych stosuje się dializę 
otrzewnową. W ciągu ostatnich kilkudziesięciu 
lat nastąpił ogromny postęp w technologii HD. 
Dotyczy on zarówno wykorzystywania coraz 
nowszych, wyposażonych w doskonalsze zabez-
pieczenia aparatów do HD, a także produkcji 
coraz to nowych dializatorów. Są one tworzo-
ne z bardziej biozgodnych błon dializacyjnych 
[5–8]. Na przestrzeni tych lat podlegała stałej 
ewolucji również produkcja płynu dializacyj-
nego. Warto przypomnieć, że początkowo 
używano do jego wytwarzania wody wodo-
ciągowej, natomiast obecnie wykorzystuje się 
coraz bardziej skomplikowane systemy uzdat-
niania wody. Sama produkcja koncentratów 
płynu dializacyjnego podlega obecnie rygorom 
sanitarnym zastrzeżonym niegdyś tylko do wy-
twarzania leków do podaży dożylnej. Wszyst-
kie wymienione zmiany technologiczne wraz 
z postępem w rozumieniu procesów patofi-
zjologicznych zachodzących u pacjentów dia-
lizowanych spowodowały znaczącą poprawę 
zarówno przeżycia chorych, jak i jakości życia 
dializowanych [9–11]. O ile bowiem w począt-
kach dializoterapii 4–5-letnie przeżycia pa-
cjentów były uważane za sukces, to obecnie 
nikogo nie dziwią pacjenci dializowani pod-
dawani temu leczeniu przez 20–30 lat i dłużej 
[3–5, 12]. Istnieje jednak grupa pacjentów, 
którym mimo postępom technologicznym nie 
można zapewnić ani efektywnego leczenia, ani 
znaczącej poprawy jakości życia. Należą do 
nich chorzy z niestabilnością układu krążenia 
spowodowaną niewydolnością serca oraz obec-
nością zaawansowanych zmian miażdżycowych 
w układzie naczyniowym. Należy tu wymienić 
osoby w podeszłym wieku, często ze współist-
niejącą cukrzycą. Warto w tym miejscu wspo-
mnieć, że 54% spośród osób, u których obecnie 
rozpoczyna się dializoterapię, stanowią chorzy 
powyżej 65. rż. Natomiast cukrzyca, szczególnie 
typu 2, jest obecnie w naszym kraju, podobnie 
jak w wielu rozwiniętych krajach świata, pierwszą 
przyczyną schyłkowej niewydolności nerek [3–4]. 
Zjawisko to dotyczy ponad 26% pacjentów 
dializowanych w naszym kraju [5, 13]. U wielu 
spośród tej grupy chorych stosowanie klasycz-
nej HD jest często niemożliwe, nawet pomimo 
wykorzystywania dodatkowych technik, takich 
jak: kontrolowana, sekwencyjna ultrafiltracja, 
HD z modelowaniem stężenia sodu czy też 
inne podobne techniki [7]. U omawianej grupy 
chorych dochodzi bowiem w trakcie zabiegów 
HD do częstych objawowych spadków ciśnie-
nia tętniczego, które uniemożliwiają zarówno 
przeprowadzenie samego procesu dializy, jak 
i w szczególności uzyskanie odpowiedniej ultra-
filtracji. Niemożność prowadzenia efektywnej 
dializy powoduje występowanie u tych chorych 
stałego zespołu niedodializowania, co wpływa 
negatywnie zarówno na jakość, jak i na długość 
życia tych pacjentów. Stąd też u tego typu cho-
rych należałoby stosować leczenie za pomocą 
hemodiafiltracji (HDF, hemodiafiltration). Po-
niżej przedstawiono opinię zespołu dotyczącą 
stosowania tej techniki dializacyjnej.
Hemodiafiltracja jest techniką dializacyj-
ną stanowiącą połączenie dializy, podobnie jak 
w HD, oraz konwekcji, podobnie jak hemofil-
tracji [14]. W typowej sesji HDF uzyskuje się 
12–20 l ultrafiltratu. Dlatego należy uwzględnić 
odwodnienie pacjenta i podczas zabiegu podać 
odpowiednią ilość płynu substytucyjnego.
Hemodiafiltracja posiada kilka odmian: 
— ze względu na miejsce podawania płynu re-
infuzyjnego:
 — predylucyjna,
 — postydylucyjna1,
 — middylucyjna;
— ze względu na sposób przygotowania płynu 
reinfuzyjnego:
 — gotowy płyn komercyjny,
 — produkcja płynu on-line,
 — regeneracja ultrafiltratu.
Hemodiafiltrację można prowadzić w każ-
dym ośrodku dializ posiadającym odpowiednio 
wykształconą kadrę oraz wyposażonym w apa-
raty z przystawką do wykonywania tego typu 
zabiegu [15]. Bezwzględnym warunkiem jest 
posiadanie przez dany ośrodek systemu uzdat-
niania zdolnego do wytwarzania ultraczystej 
wody [16].
Hemodiafiltrację powinno się stosować 
przede wszystkim u pacjentów ze schyłkową 
niewydolnością nerek, u których występują 
następujące obciążenia:
— niestabilność układu sercowo-naczyniowe-
go z dominującymi objawami hipotensji 
śróddializacyjnej uniemożliwiającej stoso-
wanie HD i w obecności przeciwwskazań 
do dializy otrzewnowej;
— źle regulowane nadciśnienie objętościowo-
-zależne;
— młody wiek z przeciwwskazaniami do wy-
konania przeszczepu nerki; 
1Techniki HDF znajdujące najczęściej zastosowanie 
w Europie, a także w polskich ośrodkach dializacyjnych.
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— amyloidoza;
— ciąża u pacjentek dializowanych.
Stosowanie HDF przynosi następujące 
korzyści pacjentowi:
— stabilność hemodynamiczną [17–22];
— lepszą eliminację płynów [18];
— lepszą kontrolę ciśnienia tętniczego [23];
— wysoki klirens toksyn niskocząsteczko-
wych [24];
— eliminację „średnich cząsteczek” [25–27];
— poprawę kontroli gospodarki wapniowo-
-fosforanowej [28];
— lepszą kontrolą niedokrwistości [29–31];
— korzystny wpływ na gospodarkę lipido-
wą [32];
— ograniczenie zapalenia oraz stresu oksyda-
cyjnego [33–36].
Hemodiafiltracja dzięki wymienionym 
korzystnym dla pacjenta działaniom posiada 
także znaczenie kardioprotekcyjne, a jed-
nocześnie wpływa korzystnie na przeżycie 
pacjentów ze schyłkową niewydolnością ne-
rek, jak i na jakość ich życia [12, 37–40]. U 
pacjentów leczonych tą metodą zmniejsza się 
znacząco konieczność dodatkowych hospita-
lizacji oraz ograniczeniu ulegają wydatki na 
stosowane leki [10].
Zgodnie z danymi z polskich ośrodków 
dializ potencjalne zdolności wykonywania 
HDF ma 50,4% ośrodków akademickich, 
10,8% ośrodków niepublicznych oraz 20,9% 
ośrodków publicznych [9]. Możliwości te jed-
nak są wykorzystywane w niewielkim stopniu 
— w 2009 roku wykonano jedynie 9775 takich 
zabiegów w porównaniu z 2 758 250 zabiegami 
HD [5] (ryc. 1).
Wykorzystanie HDF jest znacznie częst-
sze w krajach, w których istnieje dodatko-
wa dopłata do refundacji kosztów HD, jak 
na przykład w Słowacji (24,5%), Portugalii 
(16,6%), Estonii (8,2%) (ryc. 2). Biorąc zaś 
pod uwagę przedstawione polskie dane, łatwo 
można wyliczyć, że wykorzystuje się tę metodę 
jedynie w 0,4% przypadków.
Istnieje pilna potrzeba ustalenia w na-
szym kraju osobnego świadczenia zdrowot-
nego należącego do grupy świadczeń odręb-
nie kontraktowanych, gwarantowanych przez 
państwo, o nazwie hemodiafiltracja. Wartość 
refundacji tego świadczenia powinna być 
o 20–25% wyższa niż klasyczna HD).
PodsUMowanie
Podsumowując, należy podkreślić, że 
przedstawienie powyższego stanowiska ma 
na celu zwrócenie uwagi środowiska nefro-
logicznego na konieczność wykorzystywania 
posiadanych możliwości technologicznych 
dla dobra niemałej grupy pacjentów podda-
wanych dializoterapii. Jednocześnie powinno 
ono uświadomić płatnikowi, czyli Narodowe-
mu Funduszowi Zdrowia, a także instytucji 
odpowiedzialnej za politykę zdrowotną, jaką 
jest Ministerstwo Zdrowia, konieczność usta-
nowienia nowego dodatkowego świadczenia 
— hemodiafiltracji. Zgodnie z szacunkowy-
mi danymi, z tego typu zabiegów powinno 
korzystać 10–15% pacjentów poddawanych 
obecnie terapii HD. Oznacza to, że w skali 
roku takie świadczenia powinno otrzymywać 
1600–2400 pacjentów. Potencjalnie zwięk-
szenie kosztów dializoterapii w skali długo-
terminowej zostanie z nadwyżką zrekompen-
sowane przez znaczne zmniejszenie liczby 
hospitalizacji oraz zmniejszenie nakładów na 
leki związane z obniżeniem zapotrzebowania 
na czynniki erytropoetyczne, wyrównywanie 
zaburzeń gospodarki wapniowo-fosforano-
wej, a także zaburzeń lipidowych. Warto sobie 
uświadomić, że koszty refundacji zdecydowa-
nej większości tych leków są bardzo wysokie. 
Należy podkreślić, że wprowadzenie HDF do 
Rycina 1. Liczba zabiegów hemodializy (A) i hemodiafiltracji (B) wykonanych w poszczególnych latach w polskich stacjach 
dializ (dane z Polskiego Rejestru Nefrologicznego)
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katalogu świadczeń gwarantowanych przez 
państwo nie tylko przyniosłoby korzyści pa-
cjentom ze schyłkową niewydolnością nerek, 
Rycina 2. Procentowy udział hemodiafiltracji w leczeniu dializami w Europie (dane pochodzą z ERA-EDTA Registry 2007); 
Belgia 1 — część flamandzka, Belgia 2 — część walońska
ale także stanowiłoby wartość merytoryczną 
i ekonomiczną dla systemu opieki zdrowotnej 
w Polsce.
STRESZCZENIE
Hemodiafiltracja (HDF) jest  techniką dializacyj-
ną stanowiącą połączenie dyfuzji, podobnie jak 
w hemodializie (HD), oraz konwekcji, podobnie 
jak hemofiltracji. Zgodnie z dotychczasową prak-
tyką kliniczną HDF powinna znaleźć zastosowanie 
zwłaszcza u pacjentów z: niestabilnością układu 
sercowo-naczyniowego z dominującymi objawa-
mi hipotensji śróddializacyjnej uniemożliwiającej 
stosowanie HD i w obecności przeciwwskazań 
do dializy otrzewnowej. Wykazano także jej dużą 
skuteczność u pacjentów ze źle regulowanym nad-
ciśnieniem tętniczym objętościowo-zależnym oraz 
u chorych z oporną na inne metody leczenia hiper-
fosfatemią. Powinno się ją także stosować u kobiet 
dializowanych będących w ciąży, a także u osób 
w młodym wieku z przeciwwskazaniami do wyko-
nania przeszczepu nerki. Według szczegółowych 
wyliczeń u około 10–15% pacjentów leczonych 
powtarzalnymi dializami powinno się stosować 
HDF. Tymczasem w naszym kraju pomimo rozpo-
wszechnionych możliwości technicznych metoda 
ta znajduje zastosowanie jedynie u 0,4% dializowa-
nych. Podstawową przeszkodą w szerszym zasto-
sowaniu HDF są niewątpliwie wyższe o około 20% 
koszty w porównaniu z refundacją klasycznej HD. 
Biorąc jednak pod uwagę korzyści dla pacjentów, 
a także oszczędności wynikające chociażby ze 
zmniejszenia liczby hospitalizacji i znacznie mniej-
szego zapotrzebowania na leki stosowane w terapii 
powikłań (ESA, leki wiążące fosforany, antybiotyki 
itp.), istnieje pełne uzasadnienie, aby HDF znalazła 
miejsce w katalogu świadczeń zdrowotnych refun-
dowanych przez państwo.
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